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OBJECTIFS 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

L es situations au cours desquelles un medecin peut etre 
amene a prendre en charge un malade immunodeprime 
sont nombreuses : suivi d’un patient en cours de chimio- 
therapie ou de traitement immunosuppresseur, d’un patient 
atteint d’un deficit immunitaire primitif ou d’un deficit immunitaire 
secondaire (par exemple infection par le VIH), mais aussi diag- 
nostic d’une pathologie infectieuse revelant un deficit immuni- 
taire meconnu jusqu’alors, et notamment aujourd’hui en France, 
une infection par le VIH a un stade evolue. 

Les complications infectieuses represented une cause impor- 
tante de morbidite et de mortalite au cours des deficits immuni- 
taires, et necessitent une prise en charge rapide et adaptee, 
conditionnant le pronostic. 

II est done important de connartre les principales complications 
infectieuses survenant chez ces patients en fonction du type 
d’immunodepression. Le tableau 1 resume les differentes situations 
d’immunodepression, leurs circonstances de survenue, et les 
principales complications infectieuses qui y sont associees. 

Neutropenie 

Evaluation initiale 

II est important de savoir quelles sont la profondeur et la duree 
de la neutropenie. 

Au cours des neutropenies de courte duree, les complications 
infectieuses sont essentiellement bacteriennes, notamment a 


bacteries extracellulaires. Au cours des neutropenies prolongees 
(au moins 10 jours), y est associe un risque d’infection fongique, 
ainsi que d ’emergence de bacteries resistantes (car selectionnees 
par les antibiotherapies a large spectre precedemment utilisees). 

Les toxicites associees des chimiotherapies sont egalement 
importantes a connaTtre, car elles peuvent favoriser certaines 
complications infectieuses. Ainsi, les chimiotherapies avec une 
toxicite muqueuse importante (cytosine-arabinoside a fortes 
doses par exemple) exposent-elles a des septicemies a Strepto- 
coccus sp du fait de I’intensite de la mucite, ou encore a des sep- 
ticemies a bacteries a Gram negatif a point de depart digestif. 

Le risque infectieux genere par un traitement immunosuppresseur 
anterieur de I’hemopathie (analogues de purines entraTnant une 
immunodepression cellulaire prolongee) est egalement a considerer. 

La presence de materiel etranger et son type (catheter veineux 
central ou chambre implantable) a lui aussi un impact majeur sur 
le type d’infection rencontree. 

L’examen Clinique du patient neutropenique doit etre particuliere- 
ment rigoureux, la premiere etape etant I’identification rapide 
d’eventuels signes de gravite (hypotension, marbrures, oligurie, 
tachycardie). La recherche d’un foyer infectieux clinique doit tenir 
compte du fait que I’absence de polynucleaires neutrophiles peut 
rendre la symptomatologie clinique « fruste » (ex. : cellulites peri- 
neales, pyelonephrite), avec des evolutions parfois explosives en 
sortie de neutropenie (ex. : pneumopathie). II faut etre particulie- 
rement vigilant a I’examen pulmonaire, ORL (mucite), cutane 
(comprenant les catheters) et des regions perineales (particuliere 
gravite des cellulites perineales en sortie d’aplasie). 

Les examens complementaires realises en urgence ont pour but 
d’identifier le foyer clinique eventuel et d’obtenir une documenta- 
tion microbiologique (30 % des cas) ; mais ils ne doivent en aucun 
cas retarder I’antibiotherapie initiale. En pratique, les hemocul- 
tures doivent etre realisees tres rapidement, puis les antibio- 
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tiques mis en route. Si le patient est porteur d’un catheter, il taut 
realiser des hemocultures sur le catheter (1) et en Peripherie (3), 
une bacteriemie avec un delai differentiel de pousse superieur 
a 2 heures etant un argument pour une infection de catheter. 
Uexamen cytobacteriologique des urines (I’absence de leuco- 
cytes dans ce contexte n’elimine pas une infection urinaire) et la 
radiographie thoracique doivent etre realises meme en r absence 
de signe Clinique, qui peut manquer en situation de neutropenie. 
La recherche de r antigene galactomannane serique pour faire le 
diagnostic d’une aspergillose invasive doit etre systematique- 


ment realisee et repetee deux fois par semaine en cas de neutro- 
penie prolongee 1 0 j) febrile. Les autres examens sont realises 
en fonction de la presentation clinique. 

Dans le cas d’une fievre persistante chez un patient sous anti- 
biotherapie a large spectre, le scanner thoracique coupes fines 
peut mettre en evidence des images evocatrices d’ infection fon- 
gique (nodules peripheriques avec ou sans excavation ou signe 
du halo, zone d’attenuation en Peripherie des nodules), guidant 
alors les prelevements microbiologiques et la recherche du 
galactomannane dans le liquide de lavage bronchoalveolaire. 


TABLEAU 1 

Principaux types de deficits immunitaires, circonstances de survenue et principaux pathogenes 
associes a leurs complications infectieuses 

Type d’immunodepression 

Circonstances de survenue 

Complications infectieuses 

Neutropenie 

1 chimiotherapie 

1 neutropenie immuno-allergique 

Neutropenie courte : infections bacteriennes 

1 bacilles Gram - : 

enterobacteries, Pseudomonas aeruginosa 

1 cocci Gram + : 

Staphylococcus aureus , Streptococcus spp. 

Neutropenie prolongee : idem et infections fongiques 

1 candidose systemique 

1 aspergillose et autres champignons filamenteux 

Immunodepression cellulaire 

■ VIH 

1 traitements immunosuppresseurs (corticoTdes, 
cyclosporine, etc.) 

Bacteries intracellulaires 

1 mycobacteries (tuberculose et mycobacteries atypiques) 

Virus 

1 cytomegalovirus 

Infections fongiques 

1 pneumocystose 

1 cryptococcose 

1 mycoses endemiques 

Infections parasitaires 

1 toxoplasmose (reactivation) 

Hypogammaglobulinemie 

1 hemopathies lymphoides 

1 deficits immunitaires humoraux (deficit immunitaire 
commun variable, Bruton...) 

Bacteries encapsulees 

1 Streptococcus pneumoniae 

1 Haemophilus influenzae 

1 Neisseria meningitidis 

Parasites 

1 Giardia 

Asplenie 

1 asplenie congenitale 

1 splenectomie (post-traumatique, therapeutique 
au cours de cytopenies auto-immunes. . .) 

1 asplenie fonctionnelle (maladie de surcharge, 
drepanocytose) 

Bacteries encapsulees 

1 Streptococcus pneumoniae 

1 Haemophilus influenzae 

1 Neisseria meningitidis 
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Fievre aigue chez un malade immunodeprime 

POINTS FORTS A RETENIR 

QToute fievre 38,3 °C une fois ou ^ 38 °C 
a deux reprises) chez un sujet neutropenique (neutrophiles 
< 500/mm 3 ) est une urgence therapeutique necessitant 
une antibiotherapie comprenant en premiere ligne 
une betalactamine a large spectre efficace sur le 
Pseudomonas aeruginosa. 

Q L’etiologie d’une fievre chez un patient presentant 
une immunodepression cellulaire depend de la profondeur 
du deficit, en particular de la lymphopenie T CD4 
et du point d’appel Clinique. Les diagnostics etiologiques 
et les traitements doivent etre orientes en fonction de ces 
2 elements. Pour exemples : une pneumopathie interstitielle 
chez un patient ayant CD4 < 200/mm 3 fait evoquer 
une pneumocystose, des abces cerebraux chez un patient 
ayant CD4 < 100/mm 3 font evoquer une toxoplasmose 
cerebrale. 

Une fievre survenant chez un patient asplenique 
doit faire demarrer en urgence une antibiotherapie active 
sur les germes encapsules. 

Q L’education des patients immunodeprimes et de leur 
entourage est essentielle afin qu’ils sachent consulter 
precocement en cas d’apparition de signes infectieux. 



Prise en charge 

La particuliere gravite des infections survenant dans un 
contexte de neutropenie justifie une prise en charge precoce et 
adaptee. La premiere preoccupation est d’etre actif sur les bac- 
teries a Gram negatif et les streptocoques, du fait de leur patho- 
genicity, d’autant plus importante en I’absence de la defense de 
premiere ligne que sont les polynucleaires neutrophiles. 

L’antibiotherapie initiale doit done comporter une betalacta- 
mine a large spectre avec une activity anti-Pseudomonas. Cette 
antibiotherapie doit etre adaptee aux antecedents infectieux du 
patient, aux eventuelles antibiotherapies regues anterieurement, 
a la colonisation par une bacterie multiresistante et a la pre- 
sence d’un foyer clinique pouvant faire suspecter un pathogene 
particulier. 

En cas de signe de sepsis severe ou d’antecedent d’infection a 
une bacterie resistante, I’ajout d’un aminoside, et notamment 
I’amikacine, est recommande pour augmenter la bactericidie. 


S’il existe un point d’appel en faveur d’une infection de cathe- 
ter, ou d’une infection cutanee, ou un sepsis severe, on peut y 
adjoindre en premiere ligne une antibiotherapie par un glyco- 
peptide. 

Le tableau 2 indique les principaux antibiotiques utilises en cas 
de neutropenie febrile et leurs posologies usuelles. 

L’antibiotherapie au cours d’une fievre chez le neutropenique 
est toujours une urgence, rmerme en I’absence de signe de gravite 
initialement, et en I’absence de point d’appel clinique. 

L’antibiotherapie de premiere ligne est ensuite modifiee et/ou 
completee en fonction : 

- de I’apparition d’un foyer infectieux clinique ; 

- d’une documentation microbiologique ; 

- de la persistance ou non de la fievre, qui doit inciter a refaire des 
prelevements. II faut, en particulier au cours des neutropenies 
prolongees, etre vigilant sur le risque d’infection fongique (pulrmo- 
naire, cerebrale et/ou sinusienne) : aspergillose mais aussi 
mucormycose, fusariose, ou candidemie. La persistance de la 
fievre apres quelques jours d’antibiotherapie a large spectre peut 
justifier I’administration d’un traitement antifongique « preem- 
pts ». En cas de suspicion clinique d’infection fongique, il est 
important de se donner les moyens de documenter I’infection, les 
differents pathogenes n’ayant pas la meme sensibility aux diffe- 
rents antifongiques, et ceux-ci ayant des profils de tolerance diffe- 
rents, sans toutefois retarder le debut du traitement antifongique. 
Parfois, I’antibiotherapie peut s’envisager par voie orale, avec 

retour au domicile (il s’agit alors le plus souvent de I’association 
amoxicilline-acide clavulanique associee a une fluoroquinolone 
comme la ciprofloxacine) mais uniquement si TOUTES les condi- 
tions suivantes sont reunies : 

- absence de signe de gravite ; 

- absence de foyer infectieux clinique ; 

- possibility de reconsulter rapidement en cas d’aggravation ; 

- possibility d’une devaluation par un rmedecin si necessaire ; 

- neutropenie de courte duree ; 

- absence d’evolutivite de la pathologie sous-jacente ; 

- contexte psychosocial favorable. 

Deficit de I’immunite cellulaire 

Le deficit immunitaire le plus frequent est le deficit de I’immu- 
nite cellulaire induit par le VIH. La depletion lymphocytaire T 
CD4 progressivement induite par le VIH expose a differents 
agents infectieux opportunistes, d’autant plus que le deficit 
immunitaire est profond (figure). Les traitements immuno- 
suppresseurs aboutissent egalement a un deficit de I’immunite 
cellulaire. La majority des infections opportunistes survient 
pour une numeration de CD4 inferieure a 200/mm 3 ou un 
pourcentage <15%. La correlation entre le nombre de CD4 et 
la survenue d’infections opportunistes est moins claire chez les 
patients transplantes d’organe que chez les patients infectes 
par le VIH. 
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Evaluation initiale 

Chez le patient infecte par le VIH, la connaissance du statut 
immuno-virologique, s’il est deja suivi, est done une aide pre- 
cieuse pour la demarche diagnostique. 

La survenue d’une fievre dans ce contexte doit faire realiser, du 
fait de la diversity des agents pathogenes potentiellement impli- 
ques, des investigations ciblees. 

La presentation clinique est un element majeur, la localisation 
de P infection permettant deja une forte orientation (tableau 3). 

Ainsi, la survenue d’une fievre associee a une pneumopathie 
interstitielle doit faire evoquer en premier lieu une pneumocystose 
si les lymphocytes CD4 sont < 200/mm 3 . 

De meme, la survenue d’une symptomatologie neurologique 
febrile oriente vers plusieurs diagnostics, modules en fonction d’au- 
tres donnees complementaires, notamment fournies par les don- 
nees de I’imagerie (abces cerebraux a la jonction substance grise- 
substance blanche, avec un rehaussement peripherique constituant 
une image « en cocarde » en faveur d’une toxoplasmose par exem- 
ple), ou de I’analyse du liquide cephalo-rachidien (encre de Chine et 
detection de I’antigene pour le diagnostic de cryptococcose). 

La presence d’adenopathies peripheriques associees au tableau 
febrile doit faire evoquer une infection a mycobacteries, que ce soit la 
tuberculose ou une mycobacterie atypique (M. avium notamment). 
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FIGURE 


Representation schematique de la survenue des infections 
opportunistes en fonction du nombre de CD4. 


Une symptomatologie digestive febrile chez le patient ayant 
une immunodepression cellulaire doit faire rechercher une oolite 
a cytomegalovirus, une salmonellose ; une diarrhee non febrile, 
une micro-sporidiose ou une cryptosporidiose. En cas d’antibio- 
therapie recente, une oolite a Clostridium difficile doit egalement 
etre evoquee. 


Principales antibiotherapies utilisees en cas de neutropenie febrile en milieu hospitalier 

Antibiotique 

Posologie 

Remarques 

Betalactamines a large spectre avec activite antipyocyanique 

1 piperacilline + tazobactam (Tazocilline) 1 1 2 a 1 6 g/j 

1 ticarcilline-acide clavulanique (Claventin) 1 1 2 a 1 5 g/j 

1 ceftazidime (Fortum) 1 6 g/j 

1 cefepime (Axepim) 1 4 a 6 g/j 

1 imipeneme (Tienam) 11 a 4 g/j 

1 aztreonam (Azactam) 1 2 a 6 g/j 

Signes de sepsis severe, choc septique ou bacterie multiresistante 

1 toxicite neurologique possible 

1 utilisable en cas d’allergie aux penicillines 
ou aux cephalosporines 

1 amikacine (Amiklin) 1 15 a 20 mg/kg/j en 1 injection 

1 gentamicine (Gentalline) 1 3 a 5 mg/kg/j en 1 injection 

Si choc septique, suspicion d’infection de catheter ou autre signe cutane 

1 nephrotoxicite et ototoxicite 

1 nephrotoxicite et ototoxicite 

1 vancomycine 

1 teicoplanine (Targocid) 

1 30 mg/kg/j apres dose de charge 
de 15 mg/kg en 2 heures 

1 6 mg/kg x 2/j pendant 2 jours 
puis 6 mg/kg/j 

1 nephrotoxicite ; adapter doses aux residuelles 

1 a utiliser en cas d’allergie a la vancomycine ; 
adaptation des doses aux dosages de residuelles 
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La notion de voyages, I’origine geographique sont importants 
a faire preciser ; certaines affections, peu symptomatiques chez 
I’immunocompetent, pouvant etre tres severes chez I’immuno- 
deprime : histoplasmose (rencontree en Afrique mais egalement 
en Amerique du Nord), leishmaniose viscerale (sud de la 
France). II faut toujours evoquer un acces palustre au retour de 
zone d’endemie. 

Enfin, il faut noter que la fievre peut reveler un lymphome, dont 
I’incidence est plus elevee chez le patient infecte par le VIH 
(notamment lymphomes B a grandes cellules EBV induits ou de 
type Burkitt chez les immunodeprimes mais egalement lym- 
phome de Hodgkin, dont I’incidence reste elevee meme chez les 
patients bien controles sur le plan immunovirologique). 

La fievre peut egalement s’integrer dans le cadre d’un syndrome 
d’activation macrophagique, dont les manifestations propres 
peuvent menacer le pronostic vital (defaillance multiviscerale, 
atteinte neurologique, hepatique, troubles de I’hemostase). Ce 
syndrome peut survenir au cours de pathologies infectieuses 
(ex. : tuberculose, infection virale, toxoplasmose disseminee) 
et/ou lymphoproliferatives (lymphomes, maladie de Castleman 
associee a HHV8), et peut requerir un traitement specifique en 
plus du traitement etiologique associe. 

La reconnaissance rapide de ce syndrome, evoque sur des 
donnees cliniques et biologiques (pancytopenie, elevation des 
LDH, hyponatremie, hypofibrinogenemie, alteration du bilan 
hepatique, augmentation de la ferritinemie) et confirrme par une 
histologie ou cytologie medullaire attestant de I’activation macro- 
phagique, est done essentielle. 

Prise en charge 

Les investigations doivent etre rapidement ciblees pour preciser 
le diagnostic, en les hierarchisant en fonction des points d’appel 
cliniques ; les principaux outils diagnostiques necessaires au 
diagnostic des infections opportunistes sont presentes dans le 
tableau 4, ainsi que les traitements de ces infections. 

En I’absence de point d’appel clinique, et en I’absence de 
signe de gravite (signes de sepsis severe/choc septique), une fie- 
vre isolee chez un patient VIH ne doit pas faire demarrer un traite- 
ment anti-infectieux « probabiliste ». En cas de foyer infectieux, 
un traitement probabiliste tenant compte des principales etiolo- 
gies possibles doit etre mis en place, en attendant le resultat des 
examens complementaires. 

Deficit de I’immunite humorale 

L’hypogammaglobulinemie peut se rencontrer : 

- au cours des deficits immunitaires primitifs, qu’ils soient 
purement « humoraux » (agammaglobulinemie de Bruton, 
deficit immunitaire commun variable), ou s’integrant dans un 
deficit immunitaire combine, avec un deficit immunitaire cel- 
lulaire associe (deficits combines severes, syndromes hyper- 
IgM, etc.) ; 


TABLEAU 3 

Principales pathologies en fonction du tableau 
clinique associe a la fievre chez un patient 
ayant une immunodepression cellulaire 

Presentation clinique 

Pathologie 

Pneumopathie 

1 pneumocystose 

1 tuberculose 

1 germes atypiques 

1 histoplasmose 

Troubles neurologiques 

1 toxoplasmose 

1 cryptococcose 

1 tuberculose cerebrale 

1 lymphome cerebral 
(virus d’Epstein Barr+) 

Adenopathies 

1 mycobacteries 

1 histoplasmose 

1 lymphome 

Hepatosplenomegalie 

1 mycobacteries 

1 leishmaniose viscerale 

1 lymphome 

Troubles digestifs 

1 cytomegalovirus 

1 cryptosporidiose 

1 microsporidiose 

1 isosporose 

Signes oculaires 

1 cytomegalovirus 

1 toxoplasmose 

1 zona 


- secondaires a des hemopathies lymphoides (leucemie lym- 
phoide chronique notamment, ou encore myelome multiple au 
cours duquel le pic monoclonal est souvent associe a la repres- 
sion de synthese des immunoglobulines polyclonales). 

Evaluation initiale 

L’hypogammaglobulinemie expose essentiellement au risque 
d’infections a germes encapsules [Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzas, Neisseria meningitidis). 

Les foyers infectieux les plus frequents sont ORL et respira- 
toires. Les infections peuvent etre graves, sous forme de pneu- 
mopathies, de septicemies ou de meningites. 

Les infections des voies respiratoires ont la particularite de 
pouvoir evoluer vers la constitution de dilatations des branches, 
qui peuvent, elles-memes, etre source de complications avec 
notamment des surinfections bronchiques, en particular a Pseudo- 
monas aeruginosa. 
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L’autre site d’infection frequent au cours des deficits irmmuni- 
taires humoraux est le tube digestif, avec des infections a Cam- 
pylobacter jejuni, Salmonella sp. mais aussi Giardia intestinalis. 

A noter, la particularity de I’agammaglobulinemie, au cours de 
laquelle il existe des infections du systeme nerveux central a 
enterovirus, avec des meningo-encephalites particulierement dif- 
ficiles a traiter. Un tableau neurologique febrile chez un patient 
hypogammaglobulinemique doit done inciter a la realisation 
d’une ponction lombaire, pour documenter une eventuelle infec- 
tion bien sur a germes encapsules mais aussi a enterovirus. 

Prise en charge diagnostique et therapeutique 

Un syndrome febrile chez un sujet hypogammaglobulinemique 
doit inciter a demarrer rapidement une antibiotherapie active sur 


les germes encapsules. Les prelevements a visee bacteriolo- 
gique (hemoculture, examen cytobacteriologique des crachats 
en cas de signes respiratoires, ponction lombaire en cas de 
signes neurologiques) doivent etre realises rapidement, sans 
retarder la mise en place de r antibiotherapie. 

Ainsi, en cas de foyer infectieux ORL ou bronchique, on pourra 
commencer une antibiotherapie par amoxicilline-acide clavula- 
nique, active sur le pneumocoque et Haemophilus influenzae (qui 
possede une betalactamase dans 30 % des cas, d’ou I’interet de 
I’adjonction d’acide clavulanique). 

En cas de pneumopathie ou de signe de gravite evoquant un 
sepsis severe, I’antibiotherapie doit etre administree par voie 
parenterale, et comportera une cephalosporine de troisieme 
generation. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


M. P., 55 ans, consulte son medecin traitant pour une asthenie moderee. Celui-ci 
prescrit un hemogramme, qui montre les resultats suivants : GB = 20 000/mm 3 dont : 
lymphocytes 16 000/mm 3 (d’aspect mature), polynucleaires neutrophiles 3 000/mm 3 ; 
hemoglobine a 13 g/dL ; plaquettes a 300 000/mm 3 . Le medecin evoque une leucemie 
lymphoide chronique et adresse le patient a un hematologue. Le patient ne se rend 
pas au rendez-vous. Deux mois plus tard, il consulte aux urgences pour une fievre 
a 40 °C, d’apparition brutale, associee a une toux grasse. L’auscultation retrouve 
un foyer de crepitants de la base gauche. La saturation est a 96 % en air ambiant. 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Quel germe suspectez-vous ? 

QUESTION N° 2 

Quels examens demandez-vous 
en premiere intention ? 

QUESTION N° 3 

Quel traitement instaurez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Selon vous, quel facteur a pu favoriser 
la survenue de cette complication chez 
ce patient ? 

QUESTION N° 5 

Avec un traitement adapte, la situation 
evolue favorablement ; neanmoins, on 


decouvre a cette occasion une anemie, 
avec une hemoglobine a 8 g/dL, un VGM 
a 1 02, des reticulocytes a 200 000/mm 3 , 
une bilirubine non conjuguee a 40 pmol/L, 
des LDH eleves, une haptoglobine 
indosable. Quel est le mecanisme 
de Panemie ? Quelle en est la cause 
la plus probable ici et quel examen 
a ete realise pour I’affirmer ? 

QUESTION N° 6 

Une corticotherapie a 1 ,5 mg/kg est 
instauree pendant 1 mois, avec ensuite 
une decroissance tres progressive. Deux 
mois apres le debut de ce traitement, 
le patient se sent a nouveau dyspneique, 
et apparaissent une toux seche 
et une fievre a 38,5 °C. La radiographie 
pulmonaire est la suivante. 

Quelle pathologie evoquez-vous 
en premier lieu dans ce contexte ? 


QUESTION N° 7 

De quels moyens diagnostiques 
disposez-vous pour la mettre en 
evidence ? 

QUESTION N° 8 

Quel en est le traitement ? 

QUESTION N° 9 

Finalement, quelques mois plus tard, 
apres plusieurs traitements 
inefficaces, une splenectomie 
est realisee, et efficace. 

Quelles sont les recommandations 
que vous faites au patient 
pour I’avenir quant au risque 
infectieux ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 



1314 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Novembre 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






En cas de signes neurologiques evocateurs d’une meningite, la 
ponction lombaire doit etre realisee rapidement, et dans I’attente 
des resultats I’antibiotherapie comporte au minimum une cepha- 
losporine de troisieme generation a doses meningees, active sur 
le meningocoque, le pneumocoque et Hemophilus influenzas. 

La survenue d’un evenement infectieux grave et/ou d’infec- 
tions repetees chez les patients hypogammaglobulinemiques 
doit inciter a revoir les mesures prophylactiques eventuelles (indi- 
cation a la substitution en immunoglobulines polyvalentes par 
voie intraveineuse ou sous-cutanee en cas d’infection severe, 
augmentation de la dose d’immunoglobulines en cas d’infection 
severe survenant malgre la substitution ; discussion d’une antibio- 
prophylaxie associee en cas d’infections recidivantes survenant 
malgre une substitution bien conduite). 


Asplenie 

Evaluation initiale 

La situation d’asplenie se rencontre le plus souvent en cas de 
splenectomie, que celle-ci soit a visee diagnostique, therapeu- 
tique (dans le cas de cytopenies auto-immunes par exemple) ou 
dans le cadre de I’urgence (traumatisme). 

La situation d’asplenie expose, du fait du role essentiel de la 
rate dans le systeme immunitaire (via son role de filtre favori- 
sant son role de phagocytose mais aussi par sa richesse en 
lymphocytes B de la zone marginale, tres impliques dans la 
reponse anticorps-T independante, tres importante pour les 
antigenes polysaccharidiques), aux infections a germes 
encapsules. 


- Outils utilises pour le diagnostic des principales infections opportunistes 
| au cours d’un deficit de I’immunite cellulaire, et traitements (de premiere intention 
^ et traitements alternatifs en cas de contre-indication a ce dernier) 


Pathologie 

Outils diagnostiques 

Traitement 1 re intention 

Alternative si contre-indications 
au traitement de 1 re intention 

Pneumocystose 

1 radiographie et scanner thoraciques : 
syndrome interstitiel 

1 expectoration induite 

1 lavage broncho-alveolaire 

1 trimethoprime (15 mg/kg/j) 

+ sulfamethoxazole (75 mg/kg/j) 
pendant 21 j (en 3-4 prises) 

1 + corticotherapie si PO 2 < 70 mmHg 

1 atovaquone (si forme non severe) ou 

1 pentamidine i.v. ou 

1 pentamidine aerosols 

Toxoplasmose 

1 TDM ou IRM cerebrale : abces 

en cocarde 

1 efficacite du traitement d’epreuve 

1 pyrimethamine (100 mg en dose 
d’attaque puis 50 mg/j) + 
sulfadiazine (4-6 g/j) + 
acide folinique (25 mg/j) [4-6 semaines] 

1 pyrimethamine + (clindamycine 
ou azithromycine 
ou clarithromycine 
ou atovaquone) 

Tuberculose 

1 cultures : sang, expectorations, 
lavage broncho-alveolaire, LCR, moelle, 
ganglions... 

1 isoniazide (5 mg/kg/j) + 
rifampicine (10 mg/kg/j) + 
ethambutol (20 mg/kg/j) + 
pyrazinamide (30 mg/kg/j) 

1 amikacine (15 mg/kg/j) 

1 streptomycine (1 g/j) 

Infection 
a mycobacteries 
atypiques 

1 cultures : sang, expectorations, 
lavage broncho-alveolaire, LCR, moelle, 
ganglions... 

1 examen direct des selles 

1 clarithromycine (1 g/j) + 
ethambutol (20 mg/kg/j) ± 
rifabutine (300 mg/j) 

1 amikacine (15 mg/kg/j) 

1 ciprofloxacine (750 mg x 2/j) 

1 azithromycine (600 mg/j) 

Cryptococcose 

1 Ag cryptocoque, 1 Encre de Chine, 

1 culture (LCR, sang, urine/LBA, peau) 

1 amphotericine B (1 mg/kg/j) + 
flucytosine (100 mg/kg/j) 2 semaines 
puis fluconazole si cultures negatives 

1 fluconazole ou itraconazole 

1 ambisome si insuffisance renale 

Maladie a 
cytomegalovirus 

1 PCR CMV (sang) 1 Fond d’oeil 

1 effet cytopathogene et inclusions 
sur biopsies, ± PCR tissus 

1 ganciclovir (10 mg/kg/j) ou 

1 foscarnet (90 mg/kg x 2/j) 
pendant 21 j en IV 

1 cidofovir (5 mg/kg/sem) 
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FIEVRE AIGUE CHEZ UN MALADE IMMUNODEPRIME 


I 

La plupart des infections postsplenectomie sont dues au pneu- 
mocoque, plus rarement au meningocoque ou a Haemophilus 
influenzae. Ces infections ont la particularity de pouvoir evoluer 
tres rapidement vers un choc septique (OPSI pour overwhelming 
post splenectomy infection ,), meme en r absence de foyer infectieux 
clinique, la fievre pouvant etre la seule manifestation initiale. 

Prise en charge diagnostique et therapeutique 

Toute fievre chez un malade splenectomise, y compris en 
I’absence d’autre point d’appel clinique, doit faire demarrer en 
urgence une antibiotherapie active sur le pneumocoque. Une 
cephalosporine de troisieme generation, offrant I’avantage d’une 
administration parenterale permettant une activity rapide, est le 
traitement initial de choix. 

Les mesures prophylactiques (vaccinations - idealement avant 
splenectomie lorsque celle-ci est programmee, et/ou antibiothe- 
rapie probabiliste par oracilline), si elles diminuent de fagon nota- 
ble le risque infectieux, ne I’annulent pas et ne doivent done pas 
faire modifier I ’attitude a avoir en cas de fievre. 

Conclusion 

La prise en charge d’un malade immunodeprirme impose de 
connartre les agents pathogenes vis-a-vis desquels il existe une 
susceptibility accrue en fonction du type de deficit immunitaire. 
Certaines situations imposent une prise en charge therapeutique 
en urgence (ex. : toute fievre chez le neutropenique), et des 
investigations complementaires adaptees. 


Certaines situations exposent simultanement a plusieurs types 
d’immunodepression : par exemple dans les suites d’une allo- 
greffe de moelle se combinent une periode de neutropenie pro- 
longee, un deficit de I’immunite cellulaire, eventuellement une 
hypogammaglobulinemie postgreffe, ainsi qu’une asplenie fonc- 
tionnelle pouvant etre induite par la radiotherapie. La reflexion 
doit alors faire la synthese de ces differents elements. 

II est important d’informer le malade des risques particuliers lies 
a son deficit immunitaire, afin qu’il puisse a la fois limiter au mini- 
mum les situations a risque (ex. : eviter les travaux, les risques lies 
aux voyages, etc.), et egalement connaTtre la conduite a tenir en 
cas de survenue de la fievre. • 
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